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Resumen y Abstract VII 
 
Resumen 
La apendicitis aguda plantea retos diagnósticos y terapéuticos en la población pediátrica 
debido a que en los niños se presentan tasas más altas de perforación apendicular que 
en los adultos, lo que implica un incremento de la morbimortalidad, gastos hospitalarios y 
ausentismo escolar. El presente estudio pretende determinar los factores de riesgo que 
influyen en la presencia de apendicitis perforada en los menores de 18 años. 
 
Materiales y Métodos 
Se realizó un estudio de cohortes, observacional, analítico, longitudinal            
prospectivo entre el primero de Noviembre y el 31 de Diciembre de 2013. A los pacientes 
que ingresaron al servicio de urgencias con sospecha de apendicitis aguda, se les 
diligenció el formulario que contiene las variables que se consideró podrían influir en el 
desarrollo de perforación y se excluyeron aquellos  con informe histopatológico negativo 
para apendicitis. 
 
Resultados 
Se incluyeron en el estudio 193 pacientes entre 1 y 17 años, 85 niñas (44%) y 108 niños 
(56%), 25 menores de 6 años. Noventa y ocho pacientes (50,8%), cursaron con 
apendicitis perforada diagnosticada por el cirujano.  Hubo diferencias marcadas entre los 
pacientes que cursaron o no con perforación con respecto a la edad, tratamientos 
antibióticos previos, tipo de régimen de salud, síntomas y signos encontrados al examen 
físico. 
 
Conclusiones 
Existen factores de riesgo para la presencia de perforación apendicular como son la 
edad menor de 6 años, el tiempo de evolución,  tratamiento previo con antibióticos, 
pertenecer al régimen subsidiado de salud . La presencia de vómito, fiebre y diarrea 
deben alertar sobre el riesgo de perforación, así como el hallazgo durante el examen 
físico de temperatura mayor a 38,5 grados, deshidratación (especialmente grados 2 y 3) 
y la irritación peritoneal de localización generalizada. 
 
Palabras clave: Apendicitis, perforación, niños, factores de riesgo 
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Abstract 
Acute appendicitis represents multiple diagnostic and therapeutic challenges in 
the pediatric population because children have higher rates of appendix 
perforation than adults, which implies an increase in morbidity and mortality, 
hospital costs and school days missing. This study aims to determine the risk 
factors influencing the presence of perforated appendicitis in patients under 18 
years old. 
 
Materials and Methods 
An observational, analytical, prospective, longitudinal, cohort study was performed 
between November/1st and December 31st/2013. The patients admitted to the 
emergency department under acute appendicitis suspicion, filled a form 
containing the variables considered to influence in the development of appendix 
perforation and those with negative histopathology report for appendicitis were 
excluded. 
 
Results  
193 patients between 1 and 17 years, 85 female (44%) and 108 male (56%), were 
included in the study. 25 of this children were under 6 years old. Ninety-eight 
patients (50.8%) had perforated appendicitis diagnosed by the pediatric surgeon. 
There were marked differences between patients that had an appendix perforation 
and those who had none, influenced by age, previous antibiotic treatment, type of 
health regimen, symptoms and signs found on physical examination. 
 
Conclusions  
There are risk factors for the presence of appendix perforation as the following: 
younger than 6 years, evolution time, previous antibiotic treatment, and those 
belonging to the subsidized health system. During interrogation, the presence of 
emesis, fever and diarrhea should alert about the risk of perforation, as well as 
temperature greater than 38.5 degrees, dehydration (especially 2nd and 
3rddegree) and generalized peritoneal irritation. 
 
Keywords: Appendicitis, perforation, children, risk factors 
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1. Planteamiento del problema 
La apendicitis aguda a pesar del paso del tiempo continúa siendo la emergencia 
quirúrgica abdominal más común en la población pediátrica, sin embargo el 
amplio espectro en sus manifestaciones clínicas, severidad y hallazgos 
intraoperatorios representan un  desafío continuo para los profesionales de la 
salud que deben ofrecer un abordaje oportuno y adecuado de esta patología.  
 
Debido a que solo un tercio de los niños tienen la presentación clásica de dolor 
abdominal difuso seguido de nausea, vomito y dolor localizado en el cuadrante 
inferior derecho, y que la presentación en niños menores tienen a ser a menudo 
atípica y retrasada, existe en una mayor tasa de perforaciones en el momento del 
diagnóstico y por lo tanto un incremento en el riesgo de complicaciones que 
incluyen desde la presencia de infecciones superficiales del sitio operatorio, hasta 
la progresión a peritonitis, sepsis de origen abdominal e incluso la muerte (1).  
 
El desarrollo de abscesos intraabdominales posoperatorios después de la 
apendicectomía, una de las complicaciones  más frecuentes relacionada a la 
perforación apendicular, está asociado con un incremento en la morbilidad y  en 
los costos asociados al cuidado de la salud, con una recuperación prolongada y la 
posible necesidad de intervenciones adicionales, lo que implica una mayor 
exposición a factores de estrés tanto para el paciente como para su familia y que 
podría evitarse al hacer un manejo temprano de la apendicitis aguda.  
 
Al establecer los factores determinantes involucrados en el desarrollo de la 
apendicitis perforada en los menores de 18 años se podrán establecer 
mecanismos tanto diagnósticos como terapéuticos que permitan ofrecer un 
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manejo oportuno y posiblemente más agresivo en estos pacientes que están en 
mayor riesgo de presentar estadios más avanzados de la enfermedad y por lo 
tanto de cursar con mayores complicaciones. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  
 
2. Justificación 
A pesar de que cada año se observan numerosas publicaciones a cerca del 
abordaje y tratamiento apropiados de la apendicitis aguda,  esta condición 
continúa planteando retos diagnósticos y terapéuticos especialmente en la 
población pediátrica debido a que los niños tienden a tener tasas más altas de 
perforación apendicular que los adultos, lo que implica un incremento de la 
morbimortalidad, gastos hospitalarios y ausentismo escolar. Se ha reportado que 
entre el 30% y el 75% de los niños pueden tener perforación en el momento del 
diagnóstico inicial dependiendo de su edad de presentación, llegando a ser del 
100% en menores de 1 año (1).  
 
Los factores que influyen en el retraso del diagnóstico y el tratamiento de la 
apendicitis varían ampliamente y abarcan desde la consulta tardía a los servicios 
de salud, una baja sospecha clínica por parte de los profesionales de la salud 
debido a que los signos y síntomas que presenta el niño en el momento de la 
valoración inicial pueden confundirse con otras causas de dolor abdominal, la 
falta de apoyos diagnósticos que orienten hacia un diagnóstico acertado o incluso 
el estado inmunológico y nutricional del paciente que pueden influir en la 
progresión rápida de la enfermedad. 
 
Es así como el presente estudio pretende determinar los factores de riesgo que 
influyen en la presencia de apendicitis perforada en los menores de 18 años 
evaluando los aspectos socioeconómicos, fisiológicos y médicos,  asociados a 
una correlación con los hallazgos clínicos y paraclínicos, lo que permitiría 
establecer mecanismos que permitan mejorar el manejo de esta condición en 
esta población vulnerable contribuyendo en el descenso en la tasa de 
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complicaciones que se asocian al tratamiento tardío de esta patología y a un 
descenso de los costos relacionados a estancias hospitalarias prolongadas que 
afectan tanto al niño como a su familia y a los sistemas de salud.  
  
 
3. Objetivos 
3.1 General 
Determinar los factores de riesgo para la presencia de apendicitis perforada en 
menores de 18 años que ingresen al servicio de urgencias del Hospital Fundación 
La Misericordia. 
3.2 Objetivos específicos 
 Establecer el tiempo de evolución  desde el inicio de los síntomas hasta el manejo 
quirúrgico en los pacientes con apendicitis perforada. 
 
 Conocer el estrato socioeconómico y su asociación a la disponibilidad de atención 
médico quirúrgica. 
 
 Evaluar la distribución de apendicitis perforada según diferentes características: 
edad, sexo, peso, talla, estrato socioeconómico 
 
 Correlacionar los hallazgos clínicos y paraclínicos prequirúrgicos con los 
hallazgos intraoperatorios en pacientes con diagnóstico de apendicitis aguda. 
 
 
  
 
4. Marco teórico 
La apendicitis continúa siendo la emergencia quirúrgica más común de la infancia 
en países desarrollados, con una incidencia estimada de 59.000 a 70.000 niños 
por año en Estados Unidos, con más de 250.000 hospitalizaciones anuales 
relacionadas. La apendicitis ocurre en todos los grupos etareos, pero es rara en 
lactantes y la mayor incidencia se presenta en la segunda década de la vida, con 
25 casos por 10.000 pacientes pediátricos por año entre los 10 y 17 años (1, 2,3).  
 
La presentación clásica de dolor periumbilical que migra al cuadrante inferior 
derecho acompañado de nausea y vómito solo se manifiesta en un tercio de la 
población pediátrica, observando especialmente en niños pequeños, signos y 
síntomas atípicos de  aparición tardía. Precisamente esta variación hace que la 
condición clínica en el momento del diagnóstico fluctúe ampliamente, desde niños 
con síntomas mínimos y estudios de laboratorios normales a aquellos con 
obstrucción intestinal y choque séptico franco. Los síntomas que se ha 
demostrado tiene una asociación estadística con una alta probabilidad de 
perforación es la presencia de diarrea y vómito (1). Los resultados de laboratorio 
que se han asociado a ruptura apendicular incluyen la proteína C reactiva 
elevada, la velocidad de sedimentación globular mayor a 25 mm/hora, el 
incremento de los neutrófilos y del recuento total de glóbulos blancos mayor a  
19.400 cell/μL, así como la identificación en la TAC de abdomen de absceso o 
fecalito (4). 
 
Algunos autores han sugerido que las tasas de perforación y morbilidad en niños 
con apendicitis son similares a las de los adultos, mientras otros han reportado 
tasas de perforación mucho más altas en el grupo de edad pediátrica, variando 
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entre el 30 al 74% dependiendo de la población a estudio. Existen dos factores 
principales que pueden influir en la incidencia de perforación en apendicitis: la 
edad muy temprana se asocia típicamente con una mayor tasa de ruptura, 
llegando al 75% en niños menores de 5 años y del 86% en menores de un año, 
en los niños mayores de esa edad la duración de los síntomas es el determinante 
más importante de la perforación (1, 4,5). 
 
Múltiples factores influencian esta alta incidencia de apendicitis perforada, la 
incapacidad de los niños pequeños para comunicarse claramente  con sus padres 
puede resultar en la mal interpretación de sus quejas. Además, muchas veces la 
presentación atípica de signos y síntomas puede producir un retraso en la 
asistencia al hospital, sumado a la inmadurez anatómica por la falta de una 
adecuada barrera epiploica (escaso epiplón y grasa intraabdominal) que también 
puede contribuir  a la rápida progresión hacia la perforación y peritonitis en estos 
pacientes más pequeños (5).  Contrario a lo que ocurre en los niños obesos, 
donde el incremento en la grasa intraperitoneal puede evitar que el paciente 
experimente el dolor somático mediante la protección de la superficie peritoneal 
de donde proviene la irritación, resultando en una presentación tardía de los 
síntomas y una enfermedad más avanzada en el momento del diagnóstico (6). 
 
Debido a que la apendicitis no necesariamente se considera en el diagnóstico 
diferencial en los menores de 5 años, otras causas más comunes de dolor 
abdominal en este grupo etario tales como la intususcepción, enfermedades 
respiratorias, infecciones virales o bacterianas pueden confundir el diagnostico de 
apendicitis y causar un mayor retraso en el manejo (1,5).  
 
Incluso se ha establecido que el tratamiento antibiótico previo puede llegar a ser 
un factor de riesgo para el retraso terapéutico de la apendicitis en la población 
pediátrica. Entre las razones que explican esta asociación se ha observado que 
muchos de los niños que son manejados con antibióticos cursan con diarrea, 
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siendo difícil determinar si ésta manifestación existía previamente al manejo 
antibiótico  o es su consecuencia.  Es así como la presencia de diarrea muchas 
veces se asocia a gastroenteritis lo que puede llevar a un diagnóstico erróneo y al 
retraso diagnóstico de la apendicitis aguda, además de prolongar el tiempo entre 
la aparición de los síntomas y la consulta o remisión al servicio de urgencias. Otra 
de las razonas por las cuales se asocia al manejo antibiótico como factor de 
riesgo para la perforación apendicular es que los niños que reciben antibióticos 
tienen con mayor frecuencia síntomas inespecíficos y signos clínicos pobremente 
localizados que retrasan el diagnóstico y conducen a una mayor tasa de 
complicaciones. Por último,  se ha determinado que estos niños muestran bajas 
tasas de identificación apendicular por ecografía y requieren significativamente 
más TAC que los niños que no reciben antibióticos previos. Esto podría explicarse  
por el hecho que los niños a los que se les administra  antibióticos tienen una 
mayor incidencia de apendicitis perforada asociada a la formación de abscesos, 
lo cual dificulta la identificación ecográfica (7). 
 
La apendicitis  por sí misma no es prevenible, es una condición sensible al 
tiempo. Una vez se produce,  puede seguir la ruptura, infección, sepsis e incluso 
la muerte sin cirugía. Son pocos los casos de recuperación espontánea de 
apendicitis crónica (<1% de la apendicitis). Se asume que la enfermedad 
progresa a la misma velocidad media para todos los afectados, sin embargo hay 
una serie de pasos que deben cumplirse desde el inicio de los síntomas hasta el 
manejo quirúrgico: el niño debe quejarse de dolor abdominal, los padres deben 
reconocer los síntomas del niño, el padre y el niño deben buscar atención médica 
profesional inicial (debido a la distancia y tiempo, esto puede retrasarse, o el 
padre puede carecer de un modo fiable de transporte); puede requerirse 
procedimientos adicionales de diagnóstico o referencias a otros servicios de 
salud. Debe  haber un diagnóstico correcto con una referencia oportuna al 
cirujano; y finalmente la cirugía debe realizarse en el momento oportuno una vez 
se ha hecho el diagnóstico definitivo. Las  reducciones en el tiempo entre 
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cualquiera de estos pasos probablemente reducirá la probabilidad de perforación 
apendicular (8).  
 
La tasa de ruptura apendicular es un indicador de la salud pediátrica, de un rápido 
acceso a la atención médica, e incluso de un modelo de atención universal, 
gratuita e integral. El retraso en el direccionamiento, la selección o en la 
búsqueda de atención y en el diagnóstico oportuno son importantes en la 
prevención de la apendicitis perforada debido a que el riesgo de ruptura en los 
períodos de 12 horas subsiguientes a las 36 horas de inicio de los síntomas es 
mayor del 5%. Los factores que afectan estos pasos pueden incluir creencias 
familiares de salud, las condiciones socioeconómicas, el acceso a un profesional 
de atención primaria, la distancia al centro de asistencia médico quirúrgica, la 
confianza en las herramientas diagnósticas, el uso de los recursos clínicos para 
agilizar la atención de los pacientes en el servicio de urgencias con una 
apendicitis potencial y el acceso rápido a la sala de operaciones (8). 
 
Numerosos estudios han intentado evaluar los diferentes factores que pueden 
contribuir en el retraso desde que se producen los síntomas hasta el momento en 
que el paciente recibe el manejo quirúrgico definitivo, entre ellos se ha podido 
identificar   una tendencia creciente de apendicitis perforada en la provincia.  Esto 
puede reflejar restricciones en el acceso del paciente al sistema de salud, con 
escasez de médicos de atención primaria y servicios de urgencias sobrecargados 
(8,9). 
 
La incidencia de apendicitis complicada con su posterior aumento de la morbilidad 
y gasto de recursos es principalmente el resultado directo de la demora del 
paciente en la búsqueda de atención médica y no el resultado del dilema 
diagnóstico o la demora quirúrgica. En conjunto, la tasa de perforación se duplica 
cada 6 horas durante los primeros 1 a 2 días después de la aparición de los 
síntomas. A primera vista, esto haría hincapié en la importancia de una 
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intervención rápida y la posibilidad de que un número importante de perforaciones 
se producen en el hospital mientras el paciente espera la realización de estudios 
y la cirugía, sin embargo al hacer un análisis más detallado se observa un curso 
muy diferente entre pacientes con apendicitis perforada y no perforada. En la 
apendicitis no perforada, la duración media de los síntomas (desde el inicio de la 
presentación a la asistencia a emergencias) es menor de 24 horas. En este 
contexto los signos y síntomas son a menudo leves y frecuentemente pueden ser 
necesarios mayores estudios. La necesidad de repetir exámenes o la realización 
de estudios imagenológicos confirmatorios resulta en un tiempo relativamente 
largo de retraso hospitalario (10 a 12 horas).  Sin embargo se ha demostrado que 
estos pacientes presentan apendicitis no perforada en el momento de la cirugía,  
lo que hace pensar que el retraso no incrementa el riesgo de ruptura 
intrahospitalaria y si puede permitir una mejor precisión del diagnóstico y por lo 
tanto una mejor especificidad (5).  
 
El curso de la apendicitis perforada es muy distinto. Según el estudio de Narsule y 
col. el diagnóstico se establece en un plazo de 2 horas desde la llegada del 
paciente al hospital, y el tiempo desde la decisión del manejo quirúrgico hasta la 
cirugía es de  2,5 horas. Teniendo en cuenta la necesidad de hidratación y 
reanimación intravenosa, así como las limitaciones de recursos hospitalarios, es 
poco probable que este intervalo de tiempo pueda ser reducido sustancialmente. 
Por otra parte, de 24 a 30 horas después de la aparición de los síntomas, la curva 
de progresión de la perforación se aplana, reduciendo el efecto de 4  a 5 horas de 
retraso en el riesgo de perforación durante la estancia hospitalaria (5). 
 
Por lo tanto al establecer los factores de riesgo relacionados a la presencia de 
perforación apendicular así como los hallazgos clínicos y paraclínicos que pueden 
manifestarse en nuestra población de estudio se podría determinar la presencia 
de apendicitis perforada vs no perforada antes del manejo quirúrgico lo cual 
puede ser útil en términos de asesoramiento al paciente y su familia acerca de las 
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alternativas de tratamiento, el riesgo de complicaciones y el curso postoperatorio 
esperado (2). 
 
 
  
 
5. Metodología 
5.1 Diseño 
 Estudio de cohortes: observacional, analítico, longitudinal   prospectivo 
5.2 Lugar, Tiempo  y Población 
Al calcular el tamaño de la muestra se tuvo en cuenta la prevalencia de 
apendicitis perforada en el Hospital de la Misericordia en el año 2012 la cual fue 
del 40%, se estimó un riesgo relativo esperado de 0.38 con un nivel de confianza 
de 95%, estimando el número de pacientes a evaluar en los grupos de apendicitis 
perforada y no perforada en 58 pacientes para cada cohorte. 
 
En el Hospital  Fundación la Misericordia se operan en promedio 100 niños al 
mes por cuadro de apendicitis aguda por lo que se decidió a conveniencia incluir 
en el estudio los pacientes que cumplan los criterios de inclusión y exclusión que 
ingresen entre Noviembre 1 a Diciembre 31 de 1013. 
5.3 Criterios de inclusión 
 Pacientes entre los 0 y los 17 años de edad. 
 Consulta espontánea al servicio de urgencias o remitidos por cuadro de 
apendicitis aguda. 
5.4 Criterios de exclusión 
 Pacientes con diagnóstico de plastrón apendicular que reciban manejo médico. 
 Ruptura del apéndice durante el procedimiento quirúrgico 
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 Antecedente de inmunodeficiencias, patología oncológica o toma de corticoides 
en los últimos 7 días. 
 Pacientes sometidos a manejo quirúrgico en quienes el informe histopatológico 
del apéndice cecal extraído descarte proceso inflamatorio. 
5.5 Hipótesis 
5.5.1Hipótesis nula 
No existen factores de riesgo relacionados a la presencia de apendicitis aguda en 
la población infantil. 
5.5.2 Hipótesis alterna 
Existen factores de riesgo epidemiológicos, socioeconómicos y clínicos para que 
los pacientes menores de 18 años sufran de apendicitis perforada. 
5.6 Matriz de variables 
MATRIZ DE VARIABLES 
NOMBRE Definición conceptual de la 
variable 
Definición 
operacional es 
decir indicador 
Escala de 
medición 
Género  Género del sujeto Masculino o 
femenino 
Nominal 
dicotómica 
Edad Duración de la existencia de un 
sujeto medida en unidades de 
tiempo 
Años Continua  
EPS/ARS Sistema de salud al cual está 
adscrito el sujeto  
Nombre de la 
aseguradora 
Nominal 
Régimen de salud Tipo de vinculación al sistema de 
salud  
Subsidiado o 
contributivo 
Nominal 
dicotómica 
Lugar de 
Procedencia 
Área geográfica en la cual ha vivido 
en los últimos 2 años  
Nombre del área 
geográfica  
Nominal 
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Remisión Si el paciente proviene de otra 
institución de salud a la cual 
consulto inicialmente 
SI o NO Nominal 
dicotómica 
Estrato 
socioeconómico  
Forma de estratificación 
socioeconómica de acuerdo a los 
ingresos 
Cifra en numero Ordinal  
Hora de Valoración 
inicial 
Medida de tiempo que especifica en 
qué momento fue evaluado el 
paciente por primera vez después 
de ingresar a la institución 
Horas y minutos  Continua 
Hora de Valoración 
por cirugía pediátrica 
Medida de tiempo que especifica en 
qué momento fue evaluado el 
paciente por el cirujano pediatra 
Hora y minutos Continua 
Personal de salud 
que evaluó al 
paciente por primera 
vez 
Cargo del primer examinador del 
paciente intra o 
extrainstitucionalmente 
Médico general 
Residente 
Pediatra 
Cirujano general 
Cirujano pediatra 
Nominal 
Tiempo de evolución 
de los síntomas 
Tiempo transcurrido desde el inicio 
de los síntomas hasta la valoración 
por el cirujano 
Horas Continua 
Localización del 
dolor abdominal 
Ubicación del dolor referida por el 
paciente y/o su cuidador 
Localizado o 
generalizado 
Nominal 
dicotómica 
Antibiótico previo Uso de antibiótico previo al ingreso, 
diferente a la indicación de manejo 
de apendicitis 
SI o NO Nominal 
dicotómica 
Vómito Expulsión del contenido gástrico a 
través de la boca 
SI o NO Nominal 
dicotómica 
Nauseas Sensación de tener la necesidad de 
vomitar 
SI o NO Nominal 
dicotómica 
Anorexia Falta de apetito SI o NO Nominal 
dicotómica 
Diarrea Alteración en el vvolumen, 
consistencia o frecuencia de las 
deposiciones en comparación con 
las condiciones fisiológicas 
SI o NO Nominal 
dicotómica 
Disuria Expulsión de orina dolorosa  SI o NO Nominal 
dicotómica 
18 Detección de los factores de riesgo para la presencia de apendicitis aguda 
perforada en la población pediátrica 
 
Peso  Cuantificación en kilos de la masa 
corporal  del sujeto 
Cifra en kilos Continua  
Talla  Cuantificación en centímetros de la 
longitud del sujeto 
Cifra en centímetros Continua  
IMC (Índice de masa 
corporal) 
Relación entre el peso y la talla del 
individuo 
Cifra en números Ordinal 
Desnutrición IMC inferior al percentil 3 esperado 
para la edad según las tablas de la 
Organización Mundial de la Salud 
(13) 
SI o NO Nominal 
dicotómica 
Obesidad IMC superior al percentil 97 
esperado para la edad 
SI o NO Nominal 
dicotómica 
Fiebre durante la 
valoración 
Temperatura mayor a 38,5 grados 
tomada en la axila por 1 minuto 
SI o NO  Nominal 
dicotómica 
Temperatura Magnitud física que expresa el nivel 
de calor que presenta un cuerpo  
Grados centígrados Continua 
Frecuencia cardiaca Número de contracciones cardiacas 
por minuto 
Cifra en números Continua 
Taquicardia Frecuencia cardíaca superior a la 
esperada para la edad 
SI o NO Nominal 
dicotómica 
Deshidratación Presencia de signos clínicos de la 
disminución de líquidos corporales 
SI o NO Nominal 
dicotómica 
Grado de 
deshidratación 
Clasificación según los signos y 
síntomas 
1.  Incipiente, sin signos ni síntomas 
2. Moderada, presencia de  sed, 
irritabilidad, reducción de la 
elasticidad de la piel, ojos hundidos. 
3. Grave, choque, pérdida parcial 
Cifra en numero Ordinal 
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del conocimiento, falta de diuresis, 
extremidades frías, pulso rápido y 
débil, tensión arterial baja o no 
detectable, y palidez. 
Signos de irritación 
peritoneal 
Dolor a la palpación del abdomen 
acompañado de defensa muscular 
involuntaria 
SI o NO Nominal 
dicotómica 
Ubicación de la 
irritación peritoneal 
Localizada: signos de irritación 
peritoneal en 2 cuadrantes o 
menos. 
Generalizada: signos de irritación 
peritoneal en más de 2 cuadrantes 
Localizada o 
generalizada 
Nominal 
dicotómica 
Recuento de  
leucocitos  
Glóbulos blancos en el examen de 
sangre 
Conteo absoluto Continua  
Leucocitosis Cifra de glóbulos blancos superior 
al límite superior normal para la 
edad. 
SI o NO Nominal 
dicotómica 
Neutrófilos en 
hemograma 
Porcentaje de glóbulos blancos de 
tipo granulocítico  
Porcentaje absoluto  Continua  
Neutrofilia Aumento en el número absoluto de 
neutrófilos circulantes por encima 
de dos desviaciones estándar del 
valor medio en individuos normales 
SI o NO Nominal 
dicotómica 
Ecografía abdominal Estudio por ultrasonido de la 
cavidad abdominal 
Normal o Anormal Nominal 
dicotómica 
TAC abdominal 
contrastado 
Estudio tomográfico del abdomen y 
la pelvis  con doble contraste (oral  
y endovenoso) 
Normal o Anormal Nominal 
dicotómica 
Hora de inicio de la 
cirugía 
Medida de tiempo que especifica en 
qué momento inicio el 
procedimiento quirúrgico 
Hora y minutos Continua 
CIRUGIA: 
Apendicitis  
Hallazgo intraoperatorio de 
hiperemia y congestión,  
erosiones de la mucosa, 
supuración, 
exudados y/o necrosis de la pared 
del apéndice 
 
SI o NO Nominal 
dicotómica 
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CIRUGÍA: 
Perforación 
apendicular 
Identificación de orificio en el 
apéndice o  un fecalito en el 
abdomen 
SI o NO Nominal 
dicotómica 
Localización de la 
punta 
Posición anatómica de la punta del 
apéndice 
Mesoceliaca, 
retrocecal, 
retroileal, pélvica o 
subhepática 
Nominal 
REPORTE DE 
PATOLOGIA: 
Apendicitis 
Resultado establecido por el 
patólogo posterior a revisar el 
espécimen quirúrgico 
SI o NO Nominal 
dicotómica 
REPORTE DE 
PATOLOGIA: 
Perforación 
apendicular 
Hallazgo de perforación del 
apéndice al realizar la revisión 
microscopica 
SI o NO Nominal 
dicotómica 
 
 
 
  
 
6. Metodología y recolección de datos 
A los pacientes que ingresen al servicio de urgencias con sospecha de apendicitis 
aguda y en quienes se considere por parte del cirujano pediatra de turno que 
requieren manejo quirúrgico, se les diligenciara el formulario que contiene las 
variables a estudio por medio de interrogatorio al paciente y a su acudiente, 
además de los hallazgos encontrados durante la evaluación clínica, los resultados 
de laboratorio y los estudios imagenológicos, como también de información 
extraída de la historia clínica sistematizada. 
 
Durante el procedimiento quirúrgico se considerara apendicitis perforada si el 
cirujano encuentra un orificio en el apéndice o  un fecalito en el abdomen (10), 
además se registrara la posición anatómica de la punta del apéndice 
(mesoceliaca, retrocecal, retroileal, pélvica o subhepática). 
6.1 Consideraciones éticas 
El presente estudio se realizó basado en los principios de la Declaración de 
Helsinki(11) y la Resolución 008430 del Ministerio de Salud(12), a cerca de la 
investigación biomédica de los seres humanos. Se fundamentó en un marco 
teórico sustentado en la revisión amplia de la literatura, la consecución de la 
información por parte de personal médico capacitado para evaluar al paciente que 
presenta la patología estudiada, sin atentar contra la seguridad del sujeto 
sometido al estudio. 
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El protocolo del estudio fue evaluado y aprobado por el Comité de Ética e 
Investigación de la Fundación Hospital de la Misericordia, institución donde se 
desarrolló el estudio. 
 
Durante el diligenciamiento del formato con las variables a evaluar se dejó en 
claro que no se hará intervención alguna en el manejo o procedimientos 
requeridos por el paciente, ni se alterará los estudios requeridos para el manejo 
de dicha patología establecida en los protocolos institucionales.  
 
No se hizo firma de consentimiento informado, ya que es un estudio de bajo 
riesgo debido a que no se hace ningún intervención en el diagnostico, manejo o 
seguimiento del paciente. 
 
Los resultados publicados serán exactamente iguales a los obtenidos durante la 
investigación. 
  
 
7. Resultados 
En el periodo comprendido entre el primero de noviembre y el 31 de diciembre de 
2013 se diagnosticaron 208 pacientes con cuadro de apendicitis aguda en el 
Hospital Fundación de la Misericordia, con edades entre 1 y 17 años.  En el 
estudio se incluyeron inicialmente 202 pacientes,  se excluyeron 3 por ruptura 
intraoperatoria del apéndice y a 3 se les diagnosticó plastrón apendicular 
recibiendo manejo médico previo a la cirugía por lo que debieron salir del estudio. 
Posteriormente se excluyeron 9 niños por que los estudios histopatológicos 
informaban la ausencia de apendicitis. Finalmente 193 pacientes fueron incluidos 
en el estudio, 85 niñas (44%) y 108 niños (56%), 25 menores de 6 años. Noventa 
y ocho pacientes (50,8%), cursaron con apendicitis perforada diagnosticada por el 
cirujano quien debía identificar un orificio en el apéndice o fecalito en cavidad 
durante el procedimiento quirúrgico.  
 
Al analizar las diferentes variables que podían influenciar la presencia o no de 
perforación se encontró que 64%  de los niños menores de 6 años (16 pacientes) 
cursaron con apendicitis perforada.  No hubo diferencias significativas con 
respecto al sexo,  51,8% de niñas (44)  y 50% de niños (54). 
 
Sesenta y un porciento (61,1%)  de los pacientes afiliados al régimen subsidiado 
de salud cursaron con apendicitis perforada y a medida que el estrato 
socioeconómico ascendía, disminuía el porcentaje de paciente que cursaron con 
perforación siendo 59 % para el estrato 1,  50% para el 2 y 45 % para el estrato 3. 
La institución donde se desarrolló el estudio se ubica en la zona central de la 
ciudad correspondiente al estrato 2 lo que pudo influir en que no asistieran 
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pacientes correspondientes a estratos socioeconómicos más altos como son el 4, 
5 y 6.  
 
La mayoría de los pacientes procedían de la ciudad (83,4%, 161 pacientes) y solo 
16,5% (32) de localidades o municipios aledaños,  sin embargo 54% de estos 
niños sufrieron apendicitis perforada (17).  57,8% (26) de los pacientes que 
asistieron directamente al hospital cursaron con perforación comparado con 
48,6%(72) de los que fueron remitidos. 
 
No se encontró diferencia en la incidencia de perforación al analizar la jornada en 
la cual ingresaban los pacientes al hospital (mañana, tarde, noche o madrugada), 
pero al indagar qué tipo de profesional de la salud fue el primero en evaluar a los 
pacientes se observo que de los niños valorados por pediatras  69,2%  
presentaron perforación apendicular,  en contraste con el 49,7% de los evaluados 
por médico general y 40% por residentes de pediatría. 
 
El tiempo de evoluciòn desde el inicio de los sìntomas hasta la cirugìa en los 
pacientes con apendicitis no perforada fue de 41, 8 horas, mientras que  en los 
niños con perforaciòn fue de 57,8 horas, una diferencia de 16 horas entre los dos 
grupos. El promedio del tiempo transcurrido desde el ingreso al servicio de 
urgencias y la valoraciòn por el cirujano pediatra fue de 2,7 horas en los niños con 
apendicitis no perforada y 3,4 horas en los que cursaron con perforaciòn. Por 
último, el promedio de tiempo entre la valoraciòn por el cirujano y el inicio de la 
cirugìa fue de 6 horas para los pacientes con apendicitis no perforada y en los 
niños con perforaciòn de 4,9 horas. 
 
Al evaluar la toma previa de antibióticos por patologías diferentes a apendicitis 
como factor de riesgo para perforación se observó que 63,6% de los niños que 
recibieron tratamiento antibiótico cursaron con perforación. 
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De los síntomas que tanto los padres como los pacientes refirieron durante el 
interrogatorio, la perforación apendicular se presentó  en 55,5% de los niños que 
cursaron con vómito (90 de 162 pacientes) y solo 25,8% de los que no 
presentaron este síntoma sufrieron perforación (8 pacientes de 31). De los que 
refirieron nauseas, 51,2%  (86 de 168) cursaron con apendicitis perforada,  51,6% 
en niños con anorexia (65 de 126), 64,4% en los que sufrieron de diarrea (38 de 
59),  50% disuria (11 de 22), y 56,3% en los que referían fiebre previa al ingreso 
(76 de 135). 
 
La evaluación del estado nutricional de los niños como factor de riesgo para 
perforación  permitió establecer que el 42,8% de los niños desnutridos sufrieron 
apendicitis perforada, en contraste con el 57,1% de los pacientes obesos, y 
54,5% de los niños con sobrepeso. 
 
Al tratar de identificar los signos clínicos que se asocian con perforación 
apendicular se observo que 74% de los niños que estaban febriles en el momento 
de la valoración cursaron con perforación,  60,2% en los que estaban 
taquicárdicos, 54,3% en los niños deshidratados con un aumento proporcional en 
la presencia de perforación según el grado de deshidratación (46,1% grado 1, 
71,1% grado 2 y 100% grado3). 
 
La apendicitis perforada se presentó en 51,9% de los pacientes que presentaron 
signos de irritación peritoneal durante el examen físico, y al clasificarlos según la 
ubicación, la perforación apendicular se manifestó en 95,2% en los que el 
compromiso fue generalizado vs 46,5% en localizado. 
 
El análisis de los paraclínicos de rutina realizados en pacientes con sospecha de 
apendicitis permitió establecer que de los niños que presentaron leucocitosis en el 
cuadro hemático solo 48,5% cursaron con perforación y 50,8% en los que se 
observó neutrofilia, pero aún más importante solo 20% (1 paciente) de los que no 
mostraron éste hallazgo sufrieron perforación apendicular. 
Resultados 
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De la evaluación de los hallazgos intraoperatorios se logró identificar que las 
localizaciones de la punta que se asocian con mayor número de perforaciones 
son la pélvica, retroileal y retrocecal, con 85%, 70% y 66,6% de perforaciones 
apendiculares respectivamente. 
 
  
 
8. Discusión 
La literatura mundial reporta entre el 30 y el 75% de perforaciones asociadas a 
apendicitis aguda en la población infantil, en el presente estudio se observó una 
incidencia del 50,8%,  con un mayor compromiso en los menores de 6 años 
aumentado al 64%, demostrando que la edad entre 1 a 5 años es un factor de 
riesgo para apendicitis perforada lo cual se correlaciona con lo reportado en la 
literatura donde informan que en menores de 5 años la tasa de ruptura puede 
llegar hasta el 75% (1,2).   
Aunque en nuestro estudio se encontró que solo 5,6% de los pacientes que 
ingresaron al servicio de urgencias con diagnóstico de apendicitis recibieron  
manejo antibiótico por patologías diferentes a apendicitis,  63,6% de estos niños 
cursaron con perforación, convirtiendo el tratamiento previo con antibióticos en 
factor de riesgo a tener en cuenta por clínicos y cirujanos en el momento de 
implementar las terapias de manejo. Al igual que en otros estudios la causa de 
que este hallazgo se convierta en signo de alarma se debe a que es la 
consecuencia de otros diagnósticos iniciales erróneos, como la infección de vías 
urinarias o la gastroenteritis (principales causas encontradas durante la 
recolección de datos), que resultan finalmente en el retraso del manejo quirúrgico 
de estos pacientes (7). 
El análisis del tiempo de evolución entre el comienzo de los sìntomas y el inicio 
de la cirugìa permitió establecer que en los pacientes con perforaciòn apendicular 
transcurrieron en promedio 16 horas más que en los niños con apendicitis no 
perforada (41,8 vs 57,8 horas). Estos resultados se correlacionan con el estudio 
de Bratu y colaboradores donde plantean que los periodos de 12 horas 
transcurridos despues de las 36 horas de inicio de los síntomas aumentan 
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progresivamente la tasa de perforación (8).  En nuestro estudio no se encontró 
diferencias significativas entre el tiempo transcurrido desde el ingreso y la 
valoraciòn del cirujano,  y  entre ésta y el inicio de la cirugía, al comparar el grupo 
de pacientes con apendicitis no perforada y perforada. 
Por otra parte si tenemos en cuenta la perforación apendicular como un marcador 
de los servicios de salud,  los resultados que arroja el estudio demuestran que los 
pacientes afiliados al régimen subsidiado cursan con un mayor porcentaje de 
perforación en comparación con el régimen contributivo (61,1% vs 48,4%) esto 
puede explicarse por un menor acceso a las entidades de salud  o a menores 
recurso económicos  que hacen que los pacientes sean llevados inicialmente a 
centros médicos cercanos y posteriormente deban esperar por una remisión lo 
que finalmente se traduce en un retraso en la valoración final por el cirujano. 
Aunque no hubo una relación significativa entre la presencia de perforación y el 
estrato socioeconómico, podemos observar una disminución en el número de 
niños que cursaron con apendicitis perforada a medida que aumentaba el nivel, 
infortunadamente en la institución donde se realizó el estudio hay una consulta 
escasa de pacientes que pertenecen a estratos altos debido a su localización 
geográfica (zona correspondiente al estrato 2),  haciendo necesario la realización 
de un estudio multicéntrico que incluya   centros de atención ubicados  en zonas 
de la ciudad  correspondientes a los estratos 4,5 y 6 para establecer con mayor 
claridad si  el estrato socioeconómico puede o no influir en la presencia de 
perforación.  
Al analizar el por qué los pacientes que asistían directamente al centro de 
atención donde se realizó el estudio, el cual corresponde a un nivel alto de 
complejidad, cursaban con un mayor porcentaje de perforaciones (57,8%) que 
aquellos que eran remitidos  (48,6%) se consideró que era secundario al mayor 
compromiso en el estado general que manifestaban estos pacientes, lo que hacía 
que los padres decidieran llevar por sus propios medios los niños al hospital antes 
de esperar por una remisión, si asistían previamente a otras entidades de salud 
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con niveles menores de complejidad que no cuentan con el servicio de cirugía 
pediátrica.  
En contraste con lo reportado en los artículos revisados, donde los pacientes de 
la provincia presentaban mayores tasa de apendicitis perforada (8,9), no hubo 
diferencia significativa entre el porcentaje de pacientes provenientes de la ciudad 
y de aquellos procedentes de municipios aledaños que cursaron con ésta 
complicación (50% vs 53%). 
El estudio también permitió establecer que un  porcentaje alto de los niños 
valorados inicialmente por pediatras sufren perforación del apéndice (69,2%),  
resultado del mayor compromiso del estado general, que hace que el personal de 
salud encargado del triage seleccione a estos niños para que sean evaluados 
directamente por los profesionales con mayor entrenamiento.  
Los síntomas más frecuentemente asociados con perforación en orden 
ascendente son el vómito (55,5%), fiebre (56,3%) y principalmente diarrea, 
(64,4%) lo cual se correlaciona con la revisión de la literatura previamente 
realizada (1), haciendo fundamental indagar a cerca de la presencia de esos 
síntomas durante el interrogatorio inicial en los pacientes en que se sospeche 
apendicitis aguda.  Algo que llamo la atención en los resultados obtenidos en el 
estudio es que la ausencia de vómito actúa como factor protector debido a que 
solo 25,8% de los niños que no sufrieron éste síntoma cursaron con perforación 
apendicular. 
Por otra parte el análisis del estado nutricional de los pacientes y su correlación 
con la presencia de perforación apendicular demostró que los pacientes con 
desnutrición tenían menor porcentaje de dicha complicación (42,8%)  en 
comparación  con los pacientes con sobrepeso y los obesos (54,5% y 57,1%), lo 
cual se explica por la menor cantidad de tejido adiposo que facilita la evaluación 
de los signos de irritación peritoneal en contraste con los niños obsesos donde el 
abundante panículo se asocia a  presentación tardía de los síntomas así como a 
Discusión 
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la dificultad para el examen clínico que es lo esperado según informa la literatura 
(6). 
Los signos clínicos que se asocian en  mayor  porcentaje a la perforación del 
apéndice según el estudio son la fiebre 74% y la taquicardia 60,2%, la 
deshidratación por su parte entre más avanzada tiene una mayor correlación con 
la presencia de perforación llegando a ser del 100% en pacientes con 
deshidratación grado 3. 
La presencia de irritación peritoneal que puede ser difícil de evaluar en la 
población infantil, especialmente en los menores de 6 años, si está presente se 
asocia a 51,9% de perforaciones, sin embargo su utilidad para evaluar la 
presencia de perforación aumenta cuando su localización es generalizada, 
llegando a estar presente la perforación en 95,2% de los pacientes que cursan 
con este signo clínico en comparación con el 46,5% de los niños que 
presentación una ubicación localizada. 
La leucocitosis y neutrofilia como elemento a tener en cuenta en la sospecha de 
apendicitis aguda perforada no demostró mayor utilidad si se compara con la 
evaluación de los síntomas y signos clínicos, debido a que la perforación se 
presento solo en  48,5% de los pacientes con aumento en el numero de 
leucocitos según el rango de edad y en 50,8% de los que cursaron con neutrofilia, 
sin embargo el no tener éste último hallazgo actúa como un factor protector 
debido a que solo el 20% de los niños que no presentaron neutrofilia sufrieron 
apendicitis perforada. 
 
 
  
 
9. Conclusiones y recomendaciones 
La evaluación de las características epidemiológicas, clínicas y socioeconómicas 
de los niños que asistieron o fueron remitidos al servicio de urgencias del Hospital 
de la misericordia por sospecha de apendicitis aguda permitió determinar que 
existen factores de riesgo para la presencia de perforación y que se correlacionan 
con los reportes de la literatura, como son la edad menor de 6 años, el 
tratamiento previo con antibióticos, pertenecer al régimen subsidiado de salud y el 
tiempo de evolución. Para poder determinar si el nivel socioeconómico es un 
criterio de riesgo es necesario realizar estudios multicentricos que permitan 
evaluar todos los estratos. 
Durante el interrogatorio la presencia de vómito, fiebre y diarrea deben alertar 
sobre el riesgo de perforación, así como el hallazgo durante el examen físico de 
temperatura mayor a 38,5 grados, deshidratación (especialmente grados 2 y 3) y 
la irritación peritoneal de localización generalizada. 
Aunque la leucocitosis y neutrofilia no demostraron ser de ayuda para determinar 
la presencia de perforación apendicular, la ausencia de neutrofilia y vómito son 
considerados factores protectores para la presencia de esta complicación. 
Es necesario realizar nuevos estudios prospectivos enfocados en evaluar si la 
detección temprana de los factores de riesgo determinados a partir de ese estudio 
permiten disminuir el tiempo en que los pacientes son llevados a cirugía, la tasa 
de peritonitis generalizada, de sepsis de origen abdominal, y las complicaciones 
posoperatorias asociadas a los estadios avanzados de la apendicitis. 
 
  
 
Anexo Instrumento de recolección de datos 
DETECCIÓN DE LOS FACTORES DE RIESGO PARA LA PRESENCIA DE APENDICITIS 
AGUDA PERFORADA EN LA POBLACIÓN PEDIÁTRICA 
 
FECHA:   D/M/A       ____/____/____                                                No:   ____________ 
 
NOMBRE: _____________________________________________________________ 
HISTORIA CLÍNICA: _______________________ 
GENERO: M  __  F  __                            EDAD: _______  (Años) 
EPS/ ARS: _______________________  REGIMEN: Subsidiado  ____ Contributivo ____ 
LUGAR DE PROCEDENCIA: __________________________   REMISIÓN: SI ___  NO ___ 
ESTRATO SOCIOECONÓMICO: _________     
HORA DE VALORACIÓN INICIAL (Pediatría o Medicina general HOMI): ___________ 
HORA VALORACIÓN CIRUGÍA PEDIÁTRICA: ___________ 
CARGO DEL PERSONAL DE SALUD QUE EVALUÓ AL PACIENTE POR PRIMERA VEZ: 
(Extrainstitucional u HOMI): ______________________________________________________ 
 
 
 
I. ANAMNESIS 
 
TIEMPO DE EVOLUCIÓN DE LOS SÍNTOMAS: ______ (Horas) 
UBICACIÓN DEL DOLOR ABDOMINAL: Localizado ____ Generalizado ____ 
ANTIBIÓTICO PREVIO: Si ____  No ____  (Indicación diferente a apendicitis aguda) 
VÓMITO                      : Si ____  No ____   
NAUSEAS                   : Si ____  No ____   
ANOREXIA                  : Si ____  No ____   
DIARREA            : Si ____  No ____    
DISURIA                     : Si ____  No ____    
FIEBRE                       : Si ____  No ____   
  
 
II. EXAMEN FÍSICO  
 
PESO: _____  (Kilogramos)         TALLA: _______   Cms                     IMC: ________ 
DESNUTRICIÓN: Si____  No ___                  OBESIDAD:         Si  ___   No  ___ 
TEMPERATURA: _______ °C                        FIEBRE:              Si  ___   No  ___   
FRECUENCIA CARDIACA: _____Lat/min       TAQUICARDIA:    Si  ___   No  ___   
DESHIDRATACIÓN: Si  ___   No ___             GRADO: 1 ___  2 ____  3 ____  
SIGNOS DE IRRITACIÓN PERITONEAL: Si   ___  No  ___   
UBICACIÓN DE LA IRRITACIÓN: Localizada  ___ Generalizada ___ 
 
 
III. PARACLÍNICOS 
 
RECUENTO DE LEUCOCITOS: _________________ LEUCOCITOSIS: Si  ___   No  ___   
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PORCENTAJE DE NEUTROFILOS: ______________ NEUTROFILIA  :  Si  ___   No  ___   
ECOGRAFIA ABDOMINAL: NORMAL _____ ANORMAL ________ 
Hallazgos anormales: ______________________________________________________ 
TAC ABDOMINAL: NORMAL ______ ANORMAL______ 
Hallazgos anormales: ______________________________________________________ 
 
 
IV. HALLAZGOS INTRAOPERATORIOS Y PATOLOGÍA 
 
HORA DE INICIO CIRUGÍA: ________ 
APENDICITIS SI _____  NO _____   PERFORADA: Si ___  NO___ 
(Identificación de orificio o presencia de fecalito en abdomen) 
LOCALIZACIÓN DE LA PUNTA DEL APENDICE: 
Mesoceliaca ___  Retrocecal ___ Retroileal ___ Pélvica ___ Subhepática ___ 
REPORTE PATOLOGÍA: APENDICITIS Si ___   No  ___  PERFORADA: Si ___  NO___ 
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